‘usBunbryoeulesg spusqis|g IGOIN LUOISIS
yone "j66 aIS uaisilou apg I9oIN J99L

lejuebe|yos -uoldlBL

uspisidwery|

JayoewnyoszieH
PleuIZIoH JJBUWWINUUSMBYDISISN
el oSSy Uy uBIY

(us)usuonelsadp
:addnubinig

-ssedAg

Bunuunpianinig
yonipyooyinig ‘WO Zd
addo? / ewyisy TN + 9gens

=/ dAL/ uuem ‘el uuspp er VIEIN
:wN}epsungan
:9WRUIOA
HUynjebyoinp usbunjpueyag uspiNMm/uspiom

JBpO0 JOA Jap|IgsHiayduBy| 8laiysul Jopo ule usuy| 18q usbar aweN
uabunyue.IaIop uaje( ayoljugsiad

Immer da, Rotkreuzdose — ufa roic™™

wenn Hilfe benﬁtigt wird Alles Wichtige kompakt verpackt. Kreuz
Unsere Leistungen:
+ Rettungsdienst + Sanitats- und
+ Mobile Alten- und Betreuungszug,
Krankenpflege Hilfe bei Katastrophen
+ Hausnotruf + Sanitatsdienstliche
+ Blutspende Absicherung
+ Gebrauchtkleidersammlung + Bergwacht
+ Ausbildung Erste Hilfe + Hilfe in Notlagen:
+ Kindergérten Kleiderkammer, Tafel Gotha

Foto Besitzer / in
Unserer Aufgaben kdénnen wir nur Dank vieler fleiBiger,
ehrenamtlicher Helfer aufrecht erhalten und erweitern.
Wir freuen uns liber jede Unterstiitzung und Spende.

wwwhopp-kommunikation.de + Stand 02/2019

Bitte fiillen Sie dieses Datenblatt gewissenhaft aus und aktuali-
sieren Sie die Daten regelmaBig. Neue Datenblatter sowie Auf-
kleber kénnen beim Roten Kreuz nachbestellt werden.

DRK-Kreisverband Gotha e.V. Mit der Rotkreuzdose soll in Notsituationen sinnvolle Unterstiitzung
OststraBe 31 ¢ 99867 Gotha der Helfer zum Wohle des Patienten geleistet werden. Verantwortlich

fur die hinterlegten Daten, deren Umfang und die Vollstandigkeit und
Telefon 03621 4196-0 info@drk-gotha.de Richtigkeit, ist ausschlieBlich der Besitzer/die Besitzerin der Rotkreuz-
Telefax 03621 4196-29  www.drk-gotha.de dose.




Medikamentenplan

Sie kdnnen auch gerne eine Kopie des Medikamentenplans

Ihres Hausarztes in der Dose aufbewahren.

Medikament Dosierung Einnahme

Medikamentenunvertréglichkeiten

Wo werden die Medikamente aufbewahrt?

Kontaktperson 1
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Kontaktperson 2
Name:

Vorname:

StraBe + Nr.:

PLZ, Ort:

Bezug:

Telefon Privat:
Telefon Mobil:

Telefon gesch.:

Hausarzt
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:
Telefon 2:

Mobil:

Pflegedienst
Name:
StraBe + Nr.:
PLZ, Ort:

Telefon 1:

Telefon 2:

Mobil:

Sonstige wichtige Hinweise

Patientenverfligung ja nein

wenn ja, wo?

Organspendeausweis ja nein

wenn ja, wo?

Vorsorgevollmacht ja nein

wenn ja, wo?

Allergien

Rotkreuzdose

Alles Wichtige kompakt verpackt.



